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Introducción: La Diabetes Mellitus tipo 2 y el Hipotiroid-
ismo constituyen los dos desórdenes metabólicos más fre-
cuentes de la población general. El objetivo del presente 
estudio es analizar el comportamiento epidemiológico de 
los pacientes diabéticos tipo 2 que tienen Hipotirodismo. 
Materiales y métodos: La población de estudio estuvo 
representada por 226 pacientes diabéticos tipo 2 que 
acudieron a la consulta médica privada del investigador 
de agosto 2012 a diciembre 2013, se seleccionaron a 63 
individuos en base a historia clínica (valoración de índice 
de masa corporal, presión arterial, perímetro abdominal) 
y determinación de TSH, T4L, Ab antitiroideos, glicemia, 
Hb A1C, perfil lipídico, microalbuminuria. Las variables cu-
alitativas fueron expresadas como frecuencias absolutas 
y relativas y las variables cuantitativas como medias+DE.
Resultados: La prevalencia de Hipotiroidismo fue 
27,9%(n=63), se encontró 10,2% (n=23) de hipotiroid-
ismo clínico y 17,7% (n=40) de subclínico. El porcentaje 
fue mayor en mujeres 62%. Se observó aumento de casos 
dependiente de la edad; existieron alteraciones en el con-
trol metabólico y perfil lipídico; y, un 93,7% de pacientes 
presentaron componentes del síndrome metabólico. 
Conclusiones: La prevalencia de hipotirodismo es similar 
a la encontrada en algunos estudios previos, las caracter-
ísticas epidemiológicas del grupo de pacientes estudiados 
justifica un diagnóstico temprano con una determinación 
oportuna del perfil tiroideo, especialmente en adultos 
mayores, asi como tambien un manejo integral para dis-
minuir las complicaciones micro y macrovasculares de am-
bas patologías.
Palabras Clave: Hipotiroidismo (HT), Hormona Estimu-
lante de la Tiroides (TSH), Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
prevalencia.
Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) and hypo-
thyroidism are two of the most common metabolic disor-
ders in the general population. The main objective of this 
study is to analyze the epidemiologic behavior of T2DM 
patients who also suffer from hypothyroidism. 
Methods and Materials: The study population was rep-
resented by 226 T2DM patients, who received medical at-
tention at the researcher’s private practice. The selection 
took place between august 2012 and December 2013. 
Out of these, 63 individuals were selected based on their 
clinical history (Body mass index, blood pressure, waist 
circumference) and the assessment of TSH, FT4, anti-
thyroid Antibodies, glycemia, HBA1C, lipid profile, mi-
croalbuminuria. The qualitative variables were expressed 
as absolute and relative frequencies and the quantitative 
variables as median+SD. 
Results: the overall prevalence of hypothyroidism was 
27.9% (n=63), which 10.2% (n= 23) represented clinical 
hypothyroidism, while 17.7% (n=40) was classified as sub-
clinical hypothyroidism. The frequency was higher in wom-
en with 62%. Prevalence of hypothyroidism increased with 
aging. Finally, 93.7 % of patients presented any of the 
components associated with metabolic syndrome.
Conclusion: the prevalence of hypothyroidism is similar 
to that found in previous studies. The epidemiologic char-
acteristics of the patients subject to study, justifies an early 
diagnosis with timely management of the thyroid profile 
especially in elderly adults, also, comprehensive manage-
ment to diminish micro and macrovascular complications 
in both pathologies. 
Key words: hypothyroidism, thyroid stimulating hor-
mone (TSH) , type 2 diabetes mellitus (DM2), prevalence.
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a Diabetes Mellitus (DM) y el Hipotiroidismo 
(HT) son los desórdenes endocrinológicos más 
comúnmente encontrados en la población ge-
neral1. Se ha demostrado una mutua influencia entre DM 
e HT y una asociación entre ellas2. Por un lado, la hormo-
na tiroidea contribuye a la regulación del metabolismo de 
carbohidratos y la función pancreática, y por el otro lado, 
la diabetes afecta la función tiroidea en varios aspectos2. 
A nivel mundial la prevalencia de DM para todos los gru-
pos de edad se ha estimado en un 2,8% en el 2000 y se 
supone que aumente a un 4,4% al 20303. El número total 
de personas afectadas con DM se proyecta a subir de 171 
millones en el 2000 a 360 millones en el 20303. 
La disfunción tiroidea es un desorden común con una pre-
valencia variable. El estudio Wickham realizado en los años 
70 demostro que la prevalencia de disfunción tiroidea (DT) 
en adultos en Inglaterra fue de 6,6%2,4,5,6,7. En el estudio 
de Prevalencia de Enfermedad Tiroidea de Colorado que 
incluyo a 25862 participantes se encontró un 9,5% de 
pacientes con elevación de TSH, mientras que 2,2% te-
nían una TSH baja2,8. El estudio del US National Heath and 
Nutrition Examination Survey (NHANES III) que incluyo a 
17353 individuos de la población norteamericana la preva-
lencia de disfunción tiroidea fue de 5,9% 2,9,10, se encontró 
4,6% de hipotiroidismo y 1,3% de hipertiroidismo. 
Los estudios mostraron incremento de la frecuencia de 
HT a mayor edad, en mujeres y en diabéticos. Muchos 
reportes han documentado una prevalencia más alta que 
la normal de disfunción tiroidea en los diabéticos. Par-
ticularmente, Perros et al, demostraron una prevalencia 
importante de HT (13,4%), el cual fue mayor en muje-
res con DM1 (31,4%) y más baja en hombres con DM2 
(6,9%)1,2,4,9,11. Recientemente una prevalencia de 12,3% 
se reporto en pacientes con DM2 de Grecia12, un 16% 
de pacientes con DM2 presentaron disfunción tiroidea en 
la población de Arabia Saudita3; en un estudio realizado 
en Jordania elaborado por Randaideh y col.13 encontró 
prevalencia de enfermedad tiroidea en DM2 de 12,5% y 
6,6% del grupo control y el desorden más comúnmente 
reportado fue HT subclínico (6,6%). Otros estudios como 
Celani identifica un 31,4%14 de prevalencia de HT y el es-
tudio español de Diezz y col.15 32,4%. Sin embargo, el HT 
se encontró en mayor proporción en pacientes con DM1 
en relación con los de DM21, convirtiéndose en el des-
orden autoinmune mas común en pacientes con DM116; 
Dicho hallazgo no resulta raro considerando la naturaleza 
autoinmune común en ambas enfermedades17. 
La mayor alteración en el sistema hormonal de la tiroides 
de los pacientes con DM es la reducción de estimulación 
de TSH a la glándula tiroides, probablemente causada por 
un hipotiroidismo central, y en la generación periférica 
de T3 a T4. En estudios de inducción química de DM en 
animales, las alteraciones del eje hipotálamo – pituitaria 
– tiroides en DM son numerosas. La TRH hipotalámica y 
plasmática, TSH pituitaria y plasmática asi como la tasa 
de secreción de TSH estan reducidas, y la respuesta de 
la TSH a la TRH esta disminuída a pesar de un metabolis-
mo normal de TSH. La producción de T3 y T4 disminuyen 
así como la captación de yodo; hay también importan-
tes cambios estructurales en la glándula tiroides que van 
acompañados de alteraciones de la actividad secretoria. 
La deyodinización de T4 a T3 está disminuida18.
En la actualidad, se conoce el papel que tiene el HT sobre 
el sistema cardiovascular, siendo asociado principalmen-
te con hipertensión arterial, cardiomegalia e insuficiencia 
cardiaca19,20, hay aumento de riesgo de aterosclerosis y 
enfermedad cardiovascular21,22 en el caso de hipotiroidis-
mo primario, este incremento parece relacionarse con la 
presencia de dislipemia, aumento de la presión arterial 
diastólica y disfunción endotelial. Como es bien sabido, la 
enfermedad aterosclerótica macrovascular es la principal 
causa de morbimortalidad en los pacientes con DM21,22, 
estudios han encontrado estrecha relación en retinopatía y 
nefropatía en pacientes con DM e HT subclínico, indicando 
la importancia a favor de la pesquisa tiroidea en DM22,23; 
en este sentido el diagnóstico precoz y el tratamiento de 
la disfunción tiroidea podría contribuir a la disminución del 
riesgo cardiovascular en los pacientes con DM21,22,24.
En vista que en nuestro país y a nivel de latinoamérica no 
se conoce la prevalencia de pacientes diabéticos tipo 2 
que tienen hipotiroidismo y considerando su asociación 
con factores de riesgo cardiovascular, lo cual tiene un 
impacto considerable sobre la morbi-mortalidad, nues-
tro objetivo primordial es caracterizar el comportamiento 
epidemiológico del hipotiroidismo en pacientes diabéti-
cos tipo 2.
Población en estudio 
El estudio de comportamiento epidemiológico del hipoti-
roidismo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es un 
estudio descriptivo y observacional. De un total de 226 
pacientes diabéticos tipo 2 que acudieron a la consulta 
médica ambulatoria desde agosto 2012 a diciembre 2013. 
Se excluyeron del estudio los que usaban Beta bloquean-
tes, amiodarona, esteroides, productos que contuviesen 
yodo y aquellos sometidos en los dos meses previos a pro-
cedimientos diagnósticos asociados a la administración de 
medios de contraste yodados. Se incluyeron las historias 
clínicas tras la firma de un consentimiento informado a los 
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Evaluación de los individuos
Se revisaron las historias clínicas recabadas en la consulta 
particular del investigador de todos los pacientes diabéti-
cos hipotiroideos, en el período comprendido entre agosto 
2012 a diciembre de 2013 en la ciudad de Loja - Ecuador. 
Se registró la información de la anamesis y examen físico 
en una hoja de recolección de datos, así como los resul-
tados correspondientes a los exámenes de laboratorio. Se 
tomaron los datos de edad, sexo y antecedentes persona-
les. Para la medición de presión arterial (PA) se utilizo mé-
todo auscultatorio, empleándose estetoscopio y esfingo-
manómetro calibrados y adecuadamente validados, para 
clasificar a la población como hipertensa se utilizaron los 
criterios del Seventh Report of the Joint National Commit-
te on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of 
High Blood Pressure (JNC-7)25. Se determinó peso y talla 
en balanza Health o meter manual. Los datos antropomé-
tricos incluyendo peso y talla fueron registrados y se pro-
cedió al calculo del índice de masa corporal por medio de 
formula (IMC=peso/talla2); se usaron los criterios de OMS 
para definir rangos de normalidad de IMC, sobrepeso y 
obesidad26. Se determinó perímetro abdominal usando 
cinta métrica y con los criterios de la OMS y Federación 
Internacional de Diabetes, que establece el valor máximo 
saludable del perímetro abdominal para el sexo y raza, en 
80 cm en la mujer, mientras que en el hombre el valor es 
de 90 cm27.
Análisis de laboratorio 
Los valores de las pruebas de laboratorio fueron recolecta-
dos en la herramienta diseñada para tal efecto. Los nive-
les séricos de TSH, T4L y Anti TPO se cuantificaron por el 
método de ECLIA (Electrochemilumniescence immunoas-
say) con un auto-analizador Elecsys 2010 de Roche S.A; 
se consideraron las siguientes posibilidades diagnósticas 
según los criterios de NHANES III7: 1. HIPOTIRODISMO CLÍ-
NICO la presencia de TSH elevada (>4,5 mUI/L) y T4L baja 
(<0,9 ng/dl) y, 2. HIPOTIRODISMO SUBCLÍNICO la presen-
cia de TSH elevada con T4L normal (0,9 – 1,9 ng/dl); así 
mismo se consideraron dentro del grupo de hipotiroidis-
mo clínico a aquellos pacientes que tomaban levotiroxina. 
Se consideró la presencia de anticuerpo anti-TPO positivos 
cuando los valores fueron > 35 UI/ml10. También se re-
colectaron los valores de Colesterol Total, Triacilglicéridos, 
HDL-C, LDL-C, Glicemia basal y Hemoglobina Glicosilada 
(HbAC1); dichas pruebas fueron realizadas en el equipo 
Hitachi 902 (Automatic Analyzer), por técnica de fotome-
tría automatizada. Se emplearon los criterios de ATPIII28 
para definir las dislipidemias: Hipercolesterolemia >200 
mg/dl y/o valores de LDL-C > 100 mg/dl. El diagnóstico 
de hipertrigliceridemia se definió cuando los valores de 
triglicéridos fueron >150 mg/dl. Los valores de Glicemia 
para considerar al individuo diabético fueron los estable-
cidos por la American Diabetes Association (ADA)29: gli-
cemia en ayunas >126 mg/dl, HbAC1 mayor de > 6,5 o 
prueba de tolerancia oral a glucosa a las 2 horas >200 
mg/dl o sintomatología clásica de hiperglucemia y glucosa 
al azar > 200 mg/dl. Se registro los datos de microalbu-
minuria obtenidos mediante Tira reactiva con la determi-
nación semicuantitativa inmunológica in vitro (Accu-Chek 
products), por medio de la técnica de fotometría auto-
matizada, considerándose el valor positivo: >20 mg/L. Se 
consideró buen control metabólico cuando los valores de 
glucemia se encontraban entre 80-130 mg/dl y la A1C era 
<7. Para catalogar como síndrome metabólico se utiliza-
ron los criterios establecidos en el consenso IDF/NHLBI/AH/
WHF/IASO-200927.
Análisis estadístico
La descripción de los datos cualitativos se presentaron en 
frecuencias absolutas y porcentajes y los datos cuantitati-
vos mediante Media + Desviación Estándar. En la compa-
ración de los datos cualitativos entre los grupos, se utilizó 
el test de Chi cuadrado y las tablas de contingencia rea-
grupando los porcentajes de varias variables (CT, HDL-c, 
LDL-c, HbA1C). La información obtenida se transcribió a 
una base de datos plana para ordenamiento y limpieza de 
datos previo al procesamiento a través del Paquete Esta-
dístico para las Ciencias Sociales (SPSS) 21V. Los resulta-
dos obtenidos se presentaron en tablas y gráficos de dis-
tribución de frecuencia de variables continuas y discretas. 
Se consideró resultados estadísticamente significativos 
valores de p<0,05.
Prevalencia de hipotirodismo
La población de estudio estuvo representada por 226 pa-
cientes diabéticos tipo 2 que acudieron a la consulta mé-
dica ambulatoria en el período agosto 2012 a diciembre 
2013. El 62,8% perteneció al sexo femenino (n=142) y el 
37,2% restante perteneció al sexo masculino (n=84), con 
una edad promedio general fue de 62,58+12,02 años. 
Se excluyeron del estudio los que usaban B bloqueantes 
(n=4), amiodarona (n=0), esteroides (n=0), productos que 
contuviesen yodo (n=0), y aquellos sometidos en los dos 
meses previos a procedimientos diagnósticos asociados a 
la administración de medios de contraste yodados (n=0). 
La prevalencia de Hipotiroidismo en nuestro estudio fue 
el 27,9% (n=63), correspondiendo el 10,2% (n=23) a 
hipotiroidismo clínico y el 17,7% (n=40) a hipotiroidis-
mo subclinico (Figura 1). Encontramos dentro de los hi-
potiroideos una prevalencia mayor en el sexo femenino 
62% (n=39) en comparación con el sexo masculino 38% 
(n=24) (Figura 2).
 Hipotirodismo y Grupos Etarios
Al analizar la distribución de individuos con hipotiroidismo 
según grupos etarios, se obtuvo que el grupo de mayores 
de 60 años fue el predominante con un 68,3% (n=43), 
seguido del 30,2% (n=19) del grupo entre 41 - 60 años y 









años (Figura 3). No se encontró una asociación estadísti-
camente significativa entre hipotiroidismo y eutiroidismo 
(c2= 3,223; p=0,200) (Figura 3).
Hipotirodismo e Hipertensión Arterial
De 63 pacientes hipotirodeos 49,2% (n=31) tuvieron la 
Presión Arterial Sistólica > 130 mmHg, mientras que en 
50,8% (n=32) la Presión Sistólica <130 mmHg (41,3%). 
El promedio de PA sistólica fue 141,9+31,96 mmHg en 
el grupo de hipotiroideos y 140,67+23,79 mmHg en el 
grupo de los eutiroideos. Existio una asociación estadís-
ticamente significativa entre los dos grupos (c2=12,424; 
p=0,002) (Tabla 1 y 2). En lo que se refiere a Presión Arte-
rial Diastólica el 30,2% (n=19) tuvieron TAD >85 mmHg 
y 69,8% <85 mmHg (n=44). El promedio de PA diastólica 
fue 81,429+10,073 mmHg; el promedio de PA diastólica 
en los eutiroideos fue de 84,75+10,23 mmHg (Tabla 1 y 
2). También se encontró una asociación estadísticamente 
significativa.
Hipotirodismo, Indice de Masa Corporal
 y Perímetro abdominal 
De los pacientes estudiados, el 46% (n=29) tuvieron IMC 
entre 25–29,9 kg/m2 que corresponde a Sobrepeso, el 
39,7% (n=25) fueron obesos (IMC ≥30 kg/m2); y, sólo 
14,3% (n=9) estaban dentro de los límites de la norma-
lidad (IMC 18,5–24,9 kg/m2). El promedio de IMC fue 
28,8+4,11 kg/m2 (Tabla 1). Considerando los valores del 
perímetro abdominal para la raza y sexo, el 94,9% (n=37) 
en el sexo femenino y el 70,8% (n=17) en el sexo mascu-
lino, estaban fuera de los límites de la normalidad (Tabla 
1). En el sexo femenino el PA medio fue 95,513+9,984 cm 
y, en el sexo masculino el PA medio 98,25+11,164 cm. Se 
encontró una asociación estadísticamente significativa en 
el grupo de sexo masculino hipotiroideo comparado con 
los eutiroideos (c2=12,448; p=0,006) (Tabla 2).
Hipotirodismo y Control metabólico
Considerando el valor límite para determinar buen con-
trol glucémico en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2 (Glucemia <130 mg/dL, HbA1C <7%), encontramos 
que entre los diabéticos hipotiroideos el 90,5% (n=57) 
tuvieron glucemia ≥130 mg/dL y el 92,1% (n=58) presen-
taron la HbA1C >7%. El valor promedio de la glicemia 
fue de 221,7+91,489 mg/dL (Tabla 1). En lo que se re-
fiere al comportamiento de la Hb1AC encontramos una 
tendencia aparecida, ya que 92% (n=58) presentaron 
valores de >7%, el valor promedio fue de 9,82+2,60% 
vs 10,21+2,35% en los eutiroideos, evidenciándose una 
asociación estadística significativa (c2=9,594; p=0,008).
Hipotirodismo y Perfil de Lípidos
Al estudiar el metabolismo lipídico de los pacientes hipo-
tiroideos encontramos que los niveles de Colesterol Total 
se encontraron >200 mg/dL en el 63,5% (n=40), LDL-c 
>100 mg/dL en el 87,3% (n=55), los Triacilglicéridos 
>150 mg/dL en el 80,9% (n=51). HDL-C se encontró en 
hombres 50% (n=12) < 40 mg/dL y 82% mujeres (n=32) 
<50 mg/dL. De los 63 hipotiroideos, 3,2% (n=2) toma-
ban medicación hipolipemiante. Los promedios encontra-
dos fueron: CT 219,73+53,177 mg/dL, HDL-c hombres 
41,965+10,067 mg/dL, en mujeres 44,708+9,286 mg/dL, 
y, TG 231,27+163,31 mg/dL (Tabla 1). En lo que respecta al 
LDL-c el promedio en los hipotiroideos fue 137,9+42,256 
mg/dL mientras que en los eutiroideos 127+38,63 mg/dL. 
Esta comparación nos mostro una asociación estadística-
mente significativa (c2=6,839; p=0,009) (Tabla 2).
Hipotiroidismo y Síndrome metabólico
Tomando en cuenta los componentes clínicos y bioquími-
cos del síndrome metabólico, encontramos que el 93,7% 
(n=59) de los hipotiroideos diabéticos cumplieron con los 
criterios diagnósticos.
Hipotirodismo y Microalbuminuria
El porcentaje de diabéticos hipotiroideos que presentaron 
microalbuminuria positiva fue de 28,6% (n=18).
Hipotirodismo y Ab AntiTPO
Entre los individuos hipotiroideos estudiados encontra-
mos 31,7% (n=20) tienen niveles de Ab AntiTPO positivos 
(>35 UI/ml) y 68,3% (n=43) los anticuerpos son negativos 
(0 – 35 UI/ml). El promedio fue 109,59+186,2 UI/ml (Tabla 
1). Aunque al comparar el Anti TPO entre los eutiroideos 
e hipotiroideos no existió una relación estadísticamente 
significativa (c2=5,765; p=0,16), sin embargo podemos 
enfatizar el hecho que el porcentaje de Anti TPO fue más 
prevalente en el grupo de hipotiroideos (Tabla 1 y 2). En la 
Tablas 1 y 2 se observa el comportamiento de las hormo-
nas tiroideas, en las cuales las determinaciones de TSH en 
individuos con Hipotiroidismo fueron de 8,2+11,4 mU/L y 
de 2,28+0,837 mU/L en grupo de eutiroideos, existiendo 
una asociación estadísticamente significativa (c2=183,58 
UI/ml; p=<0,001) (Tabla 2). En lo que respecta a FT4 el 
promedio en los hipotiroideos fue de 1,13+0,24 ng/dL, en 
los eutiroideos 1,36+0,82 ng/dL (Tabla 1), no encontrán-
dose una asociación estadísticamente significativa.
Figura 1. Prevalencia Hipotiroidismo
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Tabla 1. Perfil clínico y bioquímico de los pacientes Hipotiroideos y Eutiroideos
HIPOTIROIDISMO EUTIROIDISMO
Media DE Media DE
N = 63 N = 163
Edad (años) 65,27 11,845 61,54 11,97
Presión Arterial Sistólica (mmHg) 141,9 31,96 140,67 23,79
Presión Arterial Diastólica (mmHg) 81,429 10,073 84,748 10,234
IMC (Kg/m2) 28,83 4,1196 28,152 3,321
PA Hombres (cm) 98,25 11,164 98,74 7,99
PA Mujeres (cm) 95,513 9,984 96,13 8,61
Glucosa (mg/dl) 221,7 91,489 232,72 87,432
Hb A1C (%) 9,8216 2,6018 10,211 2,349
TSH (uU/ml) 8,2187 11,483 2,277 0,83712
FT4 (ng/dl) 1,1343 0,2458 1,358 0,817
Ab ANTITPO (UI/ml) 109,5973 186,26012 37,797 66,744
Colesterol (mg/dl) 219,73 53,177 210,91 48,427
LDL-c (mg/dl) 137,9 42,256 127 38,633
HDL-c Hombres (mg/dl) 41,965 10,067 38,59 8,69
HDL-c Mujeres (mg/dl) 44,708 9,286 45,79 11,44
Triacilglicéridos (mg/dl) 231,27 163,31 200,85 101,8
IMC: Indice de masa corporal; PA: perímetro abdominal; HbA1C: Hemoglobina glicosilada; TSH: Hormona estimulante de la tiroides; FT4: tiroxina libre; AbAntiTPO: Anticuerpo 
Antitiroperoxidasa; LDL-c: Lipoproteína de baja densidad; HDL-c: Lipoproteína de alta densidad.
Figura 2: Prevalencia de hipotirodismo por sexo Figura 3: Prevalencia hipotiroidismo por grupos etarios
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Tabla 2. Características generales de individuos Hipotiroideos y Eutiroideos
Hipotiroidismo (n=63) Eutiroidismo (n=163)
x2 P
N % N %
Sexo 0,032 0,858
Femenino 39 62 103 63,2
Masculino 24 38 60 36,8
Grupo etario 3,223 0,200
  <40 1 1,6 8 4,9
  41-60 19 30,2 63 38,7
 >60 43 68,2 92 56,4
TA sistólica 12,424 0,002
 > 130 31 49,2 80 49
 < 130 32 50,8 83 51
TA diastólica 4,027 0,045
> 85 19 30,2 73 44,8
< 85 44 69,8 90 55,2
IMC 1,877 0,391
Normal 9 14,3 33 20,2
Sobrepeso 29 46 79 48,5
Obesidad 25 39,7 51 31,3
PA Hombre 12,44 0,006
>90 17 20,2 58 69
<90 7 8,3 2 2,5
PA Mujer 3,090 0,378
>80 37 26 100 70,4
<80 2 1,4 1 0,8
Glucosa 2,655 0,265
>130 57 90,5 150 92
<130 6 9,5 13 8
Hb A1C 9,594 0,008
>7 58 92 162 99,4
<7 5 8 1 0,6
TSH 183,57 <0,0001
>4,5 54 85,7 0 0
<4,5 9 14,3 163 100
T4L 33,072 <0,0001
>1,9 0 0 1 0,6
0,9-1,9 51 81 162 99,4
<1,9 12 19 0 0
Ab AntiTPO 5,765 0,16
>35 20 31,7 28 17,2
0-35 43 68,3 135 82,2
Colesterol 1,226 0,542
>200 40 63,5 99 60,7
<200 23 36,5 64 29,3
LDL-c 6,839 0,009
>100 55 87,3 115 49,5
<100 8 12,7 48 50,5
HDL–c Hombre 7,658 0,054
>40 12 14,3 14 16,7
<40 12 14,3 46 54,7
HDL-c Mujer 4,812 0,186
>50 7 3,1 38 16,8
<50 32 14,3 65 28,8
Triacilglicéridos 4,501 0,105
>150 51 81 120 73,6
<150 12 19 43 26,4
Microalbuminuria 1,803 0,179
Positivo 18 28,6 33 20,2
Negativo 45 71,4 130 79,8
TA: presión arterial; IMC: Indice de masa corporal; PA: perímetro abdominal; HbA1C: Hemoglobina glicosilada; AbAntiTPO: Anti-
cuerpo Antitiroperoxidasa; LDL-c: Lipoproteína de baja densidad; HDL-c: Lipoproteína de alta densidad.
Revista Latinoamericana de Hipertensión. Vol. 8 - Nº 4, 2013
101
a DM y el HT son las dos patologías endo-
crinológicas mas comunes de la población 
adulta y ya desde hace varios años se ha re-
portado la asociación entre ellas1,2. Existe una gran varia-
bilidad en lo que respecta a la prevalencia de HT y DM 
según los diferentes estudios revisados a nivel mundial19. 
La prevalencia total de HT obtenida en nuestro estudio 
fue de 27,9%, la cual es superior a la demostrada en 
el estudio de Perros y col.11 (13,4%) y Papazafiropou-
lou12 (12,3%), se aproxima mas a la encontrada por 
Celani y col.14 (31,4%) y al estudio español de Diezz y 
col.15 (32,4%); todos los estudios coinciden en el hecho 
de que el porcentaje de HT subclínico es mayor que el 
de los clínicos, al igual que nuestra investigación (63,5% 
vs. 36,5%)11,12,14,19. Tal como se refiere en múltiples estu-
dios, la enfermedad tiende a presentarse más en el sexo 
femenino12,15,30, dicho patrón se mantiene en el grupo 
de nuestros pacientes estudiados. En cuanto al com-
portamiento según grupos etarios, el envejecimiento es 
un factor asociado tanto a cambios morfológicos como 
funcionales en la glándula tiroides, lo cual se relaciona 
con un aumento en la prevalencia de HT conforme se 
incrementa la edad19,31, igual tendencia se evidenció en 
nuestra población estudiada, especialmente a partir de 
los 60 años de edad12. 
El HT se asocia a diversas alteraciones del metabolismo 
lipídico debido fundamentalmente al aclaramiento y me-
tabolismo de los ácidos grasos libres. Como consecuencia 
es habitual detectar en éstos pacientes elevaciones plas-
máticas de Colesterol Total, LDL-c, y, Triacilglicéridos21,32. 
Nuestro estudio reflejó resultados de lípidos elevados en 
más del 60% de pacientes. Al realizar la comparación 
estadística de anticuerpos AntiTPO entre el grupo de hi-
potiroidismo y eutiroidismo se encontró un mayor por-
centaje en los hipotiroideos (31,7% vs. 17.1%), lo que 
justificaría la realización de un cribado de Anticuerpos 
antiTPO sumados a las pruebas tiroideas habituales, ya 
que su presencia es muy sensible de indicarnos la progre-
sión al HT clínico33,34. 
La presencia de HT en los pacientes con DM constituye 
un factor de riesgo agregado para la aparición de com-
plicaciones como nefropatía, cardiopatía y retinopatía 
diabética19,23,35, por tal motivo se hace indispensable un 
diagnóstico y tratamiento precoz. Si a esta asociación, ya 
riesgosa, asociamos un componente extra encontrado en 
nuestra serie, como es la presencia de síndrome metabóli-
co (93,5%) y mal control metabólico (>90%), este grupo 
de pacientes deben ser catalogados de alto riesgo y su 
control cardiometabólico debe ser exhaustivo e intensivo 
para disminuir su mortalidad. Estos datos apoyan la nece-
sidad de realizar un cribado sistematico de esta patología 
en todos los pacientes con DM2.
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